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Zusammenfassung Das über Jahre langfristig erhöh-
te kardiovaskuläre Risiko von Patienten/innen mit ei-
nem akuten Koronarsyndrom (ACS) ist eine Heraus-
forderung. Rezente Resultate für eine über ein Jahr
hinaus prolongierte duale Antiplättchentherapie ha-
ben einen ischämische Nutzen zum Preis einer er-
höhten Blutungsgefahr aufgezeigt. Daher ist eine in-
dividuelle, sorgfältige und wiederholte Risiko-Nutzen-
Abwägung essentieller Bestandteil eines optimierten
Patientenmanagements, in dem Rehabilitationsärzte/
innen eine zentrale Rolle spielen können.
Schlüsselwörter Langzeit; verlängerte · duale Anti-
plättchentherapie · Sekundärprävention · akutes Ko-
ronarsyndrom · Myokardinfarkt · Rehabilitation
Secondary prevention with antiplatelet therapy
in cardiac rehabilitation
Summary The long-term increased cardiovascular
risk of patients with an acute coronary syndrome
(ACS) is a challenging and common clinical problem.
Recent evidence demonstrated an ischemic bene-
fit for a prolonged dual antiplatelet therapy beyond
the initial 12 months at the cost of an increased
bleeding risk. Individual, careful and repeated risk-
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benefit analyses are essential for an optimized patient
management in which cardiovascular rehabilitation
providers may play a central role.
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Einleitung
Die Therapie mit niedrig dosiertem Aspirin in Kom-
bination mit einer zweiten Antiplättchensubstanz
gehört seit mittlerweile Jahrzehnten zum Standard
nach einem akuten Koronarsyndrom (ACS) bzw. nach
Implantation von Stents oder bioresorbierbarer Ge-
fäßstützen (BRS). Grundsätzlich zielt eine duale An-
tiplättchentherapie (DAPT) auf die Prävention von
Stent-bezogenen und Atherosklerose-bedingten Er-
eignissen ab [1]. War es vor wenigen Jahren noch häu-
fig üblich sowohl nach einem ACS als auch nach Im-
plantation eines medikamentenbeschichteten Stents
(DES) eine DAPT prinzipiell für bis zu 12 Monate zu
verordnen, so haben rezente Entwicklungen im Be-
reich der Stents, aber auch neue Erkenntnisse über
die Ereignisrate spät nach einem ACS diese etwas
vereinfachte, jedoch einheitliche Therapiedauer ver-
ändert. Bedingt durch technische Verbesserungen der
DES (dünnere Stentstreben, geringere Medikamen-
tendosis, Änderungen im Bereich der Polymere bzw.
Polymer-freie Varianten) ist – rein aus Stent-Sicht
betrachtet – eine Verkürzung der Dauer einer DAPT
durchaus möglich. Eine Metaanalyse von 7 Studien
(ITALIC, SECURITY, PRODIGY, RESET, OPTIMIZE,
ISAR-SAFE, EXCELLENT), in denen Zweitgenerati-
ons-DES verwendet wurden, hat sich mit einer ver-
kürzten (≤6-monatigen) DAPT-Dauer im Vergleich
zu einer 12-Monats-Strategie beschäftigt [2]. Zia-
da et al. haben hinsichtlich der Gesamtsterblichkeit
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sKHK: nach BMS: zumind. 1 Monat
nach DES: 6 Monate1
nach BVS: 12 Monate2
ACS: grundsätzlich: 12 Monate (unabhängig vom Stenyp)3
ACS + nvVHF: niedriges/mileres Blutungsrisiko (HAS-BLED 0-2)
Dreifache Therapie (OAC+C+ASS) über 6 Monate
Doppelte Therapie (OAC+C oder ASS) von Monat 7 bis 124
OAK-Monotherapie nach 12 Monaten5
hohes Blutungsrisiko (HAS-BLED ≥3)
Dreifache Therapie (OAC+C+ASS) über 4 Wochen6
Doppelte Therapie (OAC+C oder ASS) von Monat 2 bis 124
OAK-Monotherapie nach 12 Monaten5
sKHK + nvVHF: CHADS-VASc ≥2 / HAS-BLED ≤2 und CHADS-VASc ≥2 / HAS-BLED ≥3: 
wie bei ACS+nvVHF und hohem Blutungsrisiko
1 Eine Verkürzung bei hohem Blutungsrisiko oder eine Verlängerung bei hohem ischämischen Risiko/niedrigem Blutungsrisiko kann überlegt werden (IIb-Empfehlung).
2 Wird nicht explizit in den Revaskularisaons-Richtlinien 2014 angeführt.
3 Eine Verkürzung nach DES bei hohem Blutungsrisiko auf 3-6 Monate oder eine Verlängerung über ein Jahr hinaus nach sorgfälgem Abwägen des Blutungs- und 
  ischämischen Risikos kann überlegt werde  (IIb-Empfehlung)
4 ASS als Alternave zu Clopidogrel kann bei einer doppelten anthromboschen Therapie überlegt werden (d.h. OAC+1 Anplächensubstanz). Eine dreifache 
  anthrombosche Therapie kann bei sehr hohem ischämischen Risiko für bis zu 12 Monate überlegt werden.
5 Eine doppelte anthrombosche Therapie (d.h. OAC+1 Anplächensubstanz) über ein Jahr hinaus kann bei sehr hohem koronaren Risiko überlegt werden. Eine duale 
  Anplächentherapie als Alternave zu einer dreifachen oder doppelten anthromboschen Therapie (d.h. OAC+C und/oder A) kann bei einem CHA2DS2-VASc-Score 
von 1 (Männern) oder 2 (Frauen) überlegt werden.
6 In selekonierten Fällen mit niedrigem ischämischen Risiko ist auch von Anfang an eine doppelte anthrombosche Therapie (OAC+C) möglich.
Abb. 1 Dauer der dualenAntiplättchentherapie nachKoronar-
intervention. (AufBasisderRevaskularisations-Richtlinien2014
[3] und NSTE-ACS-Richtlinien 2015 [4] der ESC); sKHK sta-
bile koronare Herzkrankheit = stable coronary artery disease,
ACS akutes Koronarsyndrom=acute coronary syndrome, nvV-
HF nicht-valvuläres Vorhofflimmern=non-valvular atrial fibrilla-
tion,OACorale Antikoagulation=oral anticoagulation,CClopi-
dogrel,ASSAzetylsalizylsäure=acetylicsalicylicacid,BMSba-
re metal stent, DES drug eluting stent, BVS bioabsorbierbare
Gefäßstütze=bioabsorbable vascular scaffold,CHADS-VASc-
Score Score zur Beurteilung des Thromboembolierisikos bei
nicht valvulärem Vorhofflimmern = score for the estimation of
thromboembolic risk in patients with non-valvular atrial fibrilla-
tion, HAS-BLED Score zur Beurteilung des Blutungsrisikos =
score for the estimation of the bleeding risk, empfohlen vonden
ESC Richtlinien zur Behandlung von Patienten/innen mit nicht
valvuläremVorhofflimmern=assuggestedby theguidelines for
the management of atrial fibrillation of the European Society of
Cardiology [5] (adaptiert nach [6])
Tab. 1 Dauer undvorzeitigeAbbruchrateder (dualen)Antiplättchentherapie inwichtigenACS-DAPT-Studien
Studienakronym Randomisierte Therapie DauerMEDIAN (ExposureMEDIAN) der Therapie Studienmedikations-Abbruchrate (%)
CURE C/A vs. A 9 Mo (3–12) C/A: 21,1 A: 18,8
TRITON C/A vs. P/A 14,5 Mo C/A: 6,3 P/A: 7,2b
PLATO C/A vs. T/A 9,2 Mo (IQR ≈6–12)a C/A: 21,5 T/A: 23,4
TRILOGY C/A vs. P/A 14,8 Mo (IQR 8,2–23,6) C/A: 22 P/A: 24
aStudienmedikationsexposition in Tagen angegeben: 277 (IQR 179–365)
bAngabe nicht der gesamten Studienmedikationsabbruchrate, sondern jener bezogen auf Nebenwirkungen
C Clopidogrel, A Aspirin, T Ticagrelor, P Prasugrel, IQR Interquartilenbereich, Mo Monate
(0,93 [0,73–1,17]), der Rate an Myokardinfarkten (1,13
[0,88–1,44]) oder Stentthrombosen (1,28 [0,83–1,98])
keinen signifikanten Nachteil für eine verkürzte DAPT
berichtet, die Rate an schweren Blutungen wurde je-
doch durch die Reduktion der Therapiedauer halbiert
(OR 0,51 [0,32–0,79]). Angesichts dieser und ähnlicher
Daten sind die Empfehlungen für die Dauer (und
auch Intensität) der antithrombotischen Therapie
nach Stentimplantationen und nach akutem Koro-
narsyndrom (mit oder ohne gleichzeitig bestehender
Indikation für eine orale Antikoagulation) in den letz-
ten Jahren komplexer geworden, um den Patienten/
innen eine möglichst individualisierte Therapie an-
bieten zu können. Abb. 1 liefert einen Überblick über
die diesbezüglichen Empfehlungen der europäischen
kardiologischen Gesellschaft in den Richtlinien zur
myokardialen Revaskularisation aus dem Jahr 2014
[3] sowie zur Behandlung von Nicht-ST-Hebungs-
Akute Koronarsyndrome (NSTE-ACS) von 2015 [4].
Angesichts der durch die technischen Entwicklun-
gen im Stentsektor bedingten, potentiellen Redukti-
on der Dauer einer dualen Antiplättchentherapie stellt







studie –Mehranet al. [7]
PARIS (Paern of non-adherence to Anplatelet Regimens In Stented) 
n=5018 (40,9% ACS) Paenten/innen, die sich einer PCI unterzogen haben
Stents: 70,4% 2.-Gen.-DES, 16,2% BMS; Trippletherapie: 6,3%
DAPT-Empf. max.: 1 Mo.: 6,9%; 1 Jahr.: 70,9%; >1 Jahr: 22,2%
sich – gerade auch in der Rehabilitationsmedizin – die
Frage, welcher Patient/welche Patientin mit koronarer
Herzkrankheit möglicherweise sogar von einer verlän-
gerten DAPT profitieren könnte. Diesbezüglich fasst
Tab. 1 die medianen Therapiedauern sowie die Stu-
dienmedikationsabbruchraten großer randomisierter
Studien zu diesem Thema zusammen. Anhand der
Interquartilenbereiche ist zu erkennen, dass in die-
sen Megatrials sowohl deutlich kürzere, als auch deut-
lich längere Therapiedauern als 12 Monate durchge-
führt wurden. Auch in PARIS (Pattern of non-adhe-
rence to Antiplatelet Regimens In Stented patients),
einer prospektiven Beobachtungsstudie an 5018 Pa-
tienten/innen, die sich einer perkutanen Koronarin-
tervention (PCI) unterzogen haben (40,9% hatten ein
ACS), zeigte sich, dass 2 Jahre nach erfolgreich durch-
geführter PCI 57,3% der Patienten/innen eine DAPT
beendet hatten [7]. Anders betrachtet nahmen fast
43% der Patienten/innen 2 Jahre nach einer PCI noch
immer eine DAPT ein. Zudem wurde bereits initial
22,2% der Patienten/innen eine DAPT für länger als
1 Jahr durch das behandelnde Interventionszentrum
empfohlen (Abb. 2).
Langfristig erhöhtes Risiko nach einem akuten
Koronarsyndrom
Entsprechend einer schwedischen Registeranalyse
von Jernberg et al. ist die Ereignisrate bei Patienten/
innen nach einem akuten Myokardinfarkt innerhalb
des ersten Jahres bei 18,3% [8]. Dies gilt nur für jene
Patienten/innen, die ihren Index-Myokardinfarkt bis
zur Entlassung überlebt haben. Mehr als die Hälf-
te der in diesem ersten Jahr auftretenden Ereignisse
sind letal, wobei 2/3 der Todesfälle kardiovaskulär be-
dingt sind. Somit besteht im ersten Jahr nach einem
Myokardinfarkt ein substanziell hohes Ereignis- und
Mortalitätsrisiko. Jene Patienten/innen (n = 76.687),
die das erste Jahr nach Myokardinfarkt ohne Ereignis
überleben, werden als stabile Post-Myokardinfarkt-
Patienten/innen bezeichnet. Der Begriff „stabil“ kann
jedoch durchaus als irreführend betrachtet werden, da
diese Menschen in den nächsten 24 Monaten (also in
den Jahren 2 und 3 nach dem Index-Myokardinfarkt)
eine nach wie vor hohe (17,7%ige) Wahrscheinlich-
keit, ein erneutes kardiovaskuläres Ereignis zu erlei-
den, haben. Somit geht aus diesen Registerdaten klar
hervor, dass sicherlich die höchste Ereignisrate im
ersten Jahr nach Myokardinfarkt besteht, aber auch,
dass in den darauf folgenden Jahren Patienten/innen
unverändert in einem zweistelligen Prozentbereich
kardiovaskulär gefährdet sind. Eine ähnlich hohe Er-
eignisrate in Post-Myokardinfarkt-Patienten/innen
konnte auch in der „Osaca Acute Coronary Insuffi-
ciency“ Studie mit einem Nachbeobachtungszeitraum
von bis zu 5 Jahren bei 7870 Patienten/innen beo-
bachtet werden [9]. Besonders gefährdet sind dabei
jene Menschen mit mehr als einem Myokardinfarkt
in ihrer Anamnese. Mit einem Follow-up von bis zu
20 Jahren konnten Nauta et al. in einer Arbeit aus dem
Jahr 2012 ein besonders hohes Risiko für Patienten/
innen mit Diabetes mellitus und Myokardinfarkt in
der Vorgeschichte aufzeigen [10]. Dementsprechend
wurde in einer Analyse der Framingham Heart Study
bereits zu Beginn dieses Jahrtausends eine dramati-
sche Reduktion der Lebenserwartung der Patienten/
innen mit der Vorgeschichte eines akuten Myokardin-
farkts im Vergleich zur Patienten ohne kardiovasku-
läre Erkrankung berichtet. In Abhängigkeit des Ge-
schlechts und des Alters reduziert sich durch einen
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Myokardinfarkt die Lebenserwartung von 4,3 Jahren
(bei 80-jährigen Männern) bis zu 14,9 Jahren (bei 50-
jährigen Frauen) [11]. Diese Fakten berücksichtigend
ist somit jeder Arzt/jede Ärztin, der/die mit der Be-
handlung von Post-Myokardinfarkt-Patienten/innen
betraut ist, gefordert, möglichst effektiv und langfris-
tig Risiko-senkend zu agieren. Mehrere Studien und
Metaanalysen der letzten Jahre haben rehabilitativen
Maßnahmen einen Mortalitäts-Benefit bescheinigt
[12, 13]. Die Teilnahme an multidisziplinären Rehabi-
litationsprogrammen erhält daher nicht zu unrecht in
diversen Richtlinien durchwegs eine vorrangige Emp-
fehlung [14]. Neben der Steigerung der körperlichen
Leistungsfähigkeit, der Patienten/innen-Aufklärung
und -Erziehung sowie der psychologischen Betreuung
bieten multiprofessionelle Rehabilitationsprogramme
auch die Möglichkeit einer intensiven Beschäftigung
mit der medikamentösen Risikominimierung von
Patienten/innen mit koronarer Herzkrankheit, ins-
besondere von Post-Myokardinfarkt-Patienten/innen.
In kurzer Zeit häufige und regelmäßige Arzt-Pati-
enten-Kontakte erlauben eine detaillierte Kontrolle/
Überprüfung des Wirkungs- und vor allem auch Ne-
benwirkungsprofils verschiedener Substanzklassen,
unter anderem auch von Antiplättchen-Medikamen-
ten.
Das langfristig erhöhte kardiovaskuläre Risiko von
Post-Myokardinfarkt-Patienten/innen einerseits und
der Nutzen einer DAPT speziell im ersten Jahr nach
einem ACS andererseits werfen die Frage auf, wie aus-
geprägt das Risiko-Nutzen-Verhältnis für eine über
12 Monate verlängerte DAPT nach einem ACS im
individuellen Fall sein kann bzw. ist. Diese Einzel-
fallentscheidung ist in den NSTE-ACS-Management-
Richtlinien der europäischen kardiologischen Gesell-
schaft 2015 [4] mit einer Klasse-IIb-Empfehlung auf
einem Evidenzniveau A [15, 16] folgender Maßen ver-
ankert: „P2Y12 inhibitor administration in addition
to aspirin beyond one year may be considered after
careful assessment of the ischaemic and bleeding
risks of the patient.“
Datenlage zu einer prolongierte DAPT
Die Datenlage, auf der die Möglichkeit einer über
ein Jahr prolongierten DAPT gegeben ist, besteht ne-
ben den beiden in der NSTE-ACS-Richtlinie zitierten
Studien (DAPT und PEGASUS) auch aus Subanaly-
sen anderer Arbeiten. Obwohl in der „Clopidogrel for
High Atherothrombotic Risk and Ischemic Stabilizati-
on, Management and Avoidance (CHARISMA)“ Studie
zu einer verlängerten DAPT mit Clopidogrel und Aspi-
rin über 28 Monate kein Vorteil für eine Prolongation
in der Gesamtpopulation zu sehen war, ergab eine
Subgruppenanalyse, dass jene 9478 Patienten/innen
mit einer zum Randomisierungs-Zeitpunkt bestehen-
den atherosklerotischen Erkrankung sehr wohl eine
signifikante 17,1%ige Risikoreduktion unter der DAPT
im kombinierten ischämischen Endpunkt bestehend
aus kardiovaskulärer Mortalität, Myokardinfarkt oder
Schlaganfall hatten [17]. Erwartungsgemäß war auch
in dieser Studie die Rate an moderaten bis schweren
Blutungen signifikant erhöht, wobei der zeitliche Ver-
lauf dieser Blutungen gezeigt hat, dass dieses Risiko
vor allem in den ersten 12 Monaten mit 2,0 versus
1,1% erhöht, danach jedoch für beide Gruppen mit
einer Blutungsrate von ca. 0,8% pro Jahr stabil und
vergleichbar war.
Eine intensivierte Plättchenhemmung nach einem
akuten Koronarsyndrom wurde auch in der „Throm-
bin Receptor Antagonist Vorapaxar in Acute Coronary
Syndrom“ (TRACER) Studie mit dem neuen oralen
Protease-Activated Receptor 1 (PAR-1) Antagonist Vo-
rapaxar an 12.944 Patienten untersucht [18]. Diese
Studie wurde nach ca. 500 Tagen vorzeitig beendet,
da die Rate an moderaten und schweren Blutungen in
der Vorapaxar-Gruppe um 35% und die Rate an intra-
kraniellen Blutungen um das 3,39-fache erhöht waren.
Diese inakzeptabel hohe Blutungsrate führte zum Ab-
bruch der Studie. Die Analyse des ischämischen End-
punktes ergab jedoch eine signifikante Reduktion von
16,4 auf 14,7% für die Kombination aus kardiovasku-
lärer Mortalität, Myokardinfarkt oder Schlaganfall. An-
hand der Post-hoc-Analyse der negativen CHARISMA-
Studie sowie der Analyse der vorzeitig beendeten TRA-
CER-Studie wird das Dilemma für die tägliche Praxis
offenkundig; es gilt die richtige Balance zwischen Blu-
tungsgefährdung und ischämischen Nutzen im Ein-
zelfall richtig einzuschätzen.
Neben der richtigen Patientenselektion spielt si-
cherlich auch die Intensität der Plättchenhemmung
eine zentrale Rolle; speziell TRACER hat dies aufge-
zeigt. In der oben bereits erwähnten DAPT-Studie
wurde eine Kombination aus Prasugrel und Clopido-
grel nach Stent-Implantation untersucht. Dabei wur-
den 9961 Patienten innerhalb von 72 h nach Stent-
Implantation eingeschlossen. Mehr als ein Drittel
der Patienten (37,7%) hatten als Indikation für die
PCI eine stabile Angina pectoris, zwei Drittel erhiel-
ten Clopidogrel und ein Drittel Prasugrel. Die Ran-
domisierung zur verlängerten DAPT erfolgte nach
12 Monaten für zusätzliche 18 Monate. Voraussetzung
dafür war unter anderem, dass die Patienten kein
Blutungsereignis im ersten Jahr unter der in der Rou-
tine verwendeten DAPT aufwiesen. Aufgrund dieser
Einschlusskriterien ist klar, dass diese DAPT-Studie
ein heterogenes „post-PCI-Patientenkollektiv“ einge-
schlossen hat. Da nur 10,4% STEMI-Patienten/Innen
und lediglich 15,5% NSTEMI-Patienten/Innen einge-
schlossen wurden, ist die Aussage der Studie für das
Hochrisikokollektiv der stabilisierten Post-Myokardin-
farkt-Patienten/innen naturgemäß eingeschränkt. Sie
hat jedoch aufgezeigt, dass die Verlängerung der Gabe
von Aspirin und eines Thienopyridins über 12 Monate
hinaus (bis zu 30 Monate) den kombinierten ischämi-
schen Endpunkt aus Mortalität, Myokardinfarkt oder
Schlaganfall um 29% von 5,9% auf 4,3% signifikant
senken kann. Dies ging einher mit einer signifikanten
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DAPT ≤12 Monate DAPT >12 Monate
Zunahme der moderaten sowie BARC [19] Typ 2 und
Typ 3 Blutungen. Fatale Blutungen waren mit 0,1%
selten und nicht statistisch signifikant unterschied-
lich. Die Analyse der nicht kardiovaskulärenMortalität
ergab einen statistisch signifikanten Nachteil für die
prolongierte DAPT (48 versus 22 Todesfälle, wobei
blutungsbezogene Todesfälle mit 11 versus 3 deutlich
weniger auffällig waren als der Unterschied in den Tu-
mor-bezogenen Todesfällen mit 31 versus 14). Somit
kann dieses Phänomen nicht direkt der Verlängerung
der intensivierten Antiplättchentherapie zugeschrie-
ben werden. In Einklangmit den Subgruppenanalysen
von CHARISMA und die Auswertung von TRACER hat
jedoch auch DAPT gezeigt, wie wichtig das individu-
elle Abwägen von Blutungs- und Ischämie-Risiko ist.
Eine ebenso interessante und für die tägliche Praxis
relevante Erkenntnis der DAPT-Studie ist, dass in den
ersten drei Monaten nach Absetzen einer dualen An-
tiplättchentherapie bei einem gemischten Post-PCI-
Patientenkollektiv die Ereignisrate am höchsten ist.
Dieser Fakt hängt wohl nicht mit einem Rebound-
Phänomen des Absetzens der Antiplättchen-Behand-
lung, sondern am ehesten mit einem Wegfall des
ischämischen Schutzes einer solchen zusammen. In
der klinischen Routine sowohl eines Akut- als auch
eines Rehabilitationskrankenhauses sollte daher die
Entscheidung für oder gegen eine prolongierte DAPT
noch während der laufenden Kombinationsbehand-
lung des ersten Jahres getroffen werden. Die größte
und spezifische Studie zu einer prolongierten DAPT in
Hochrisiko-Patienten/innen in der stabilisierten Post-
Myokardinfarkt-Phase wurde letztes Jahr publiziert.
Die „Prevention of Cardiovascular Events in Patients
with prior Heart Attack using Ticagrelor compared to
Placebo on an Background of Aspirin – thrombolysis
in myocardial infarction 54 – PEGASUS-TIMI54“ Stu-
die hat zu diesem Zweck ein bis drei Jahre nach einem
akuten Koronarsyndrom 21.162 Patienten/innen zu
Placebo oder Ticagrelor in zwei verschiedenen Dosie-
rungen (2 × 60 und 2 × 90mg tgl.) randomisiert. Neben
der Vorgeschichte eines Myokardinfarktes mussten
die Patienten/innen zumindest einen zusätzlichen
Risikofaktor wie Diabetes mellitus, Reinfarkt, Alter
≥65 Jahre, dokumentierte Mehrgefäßerkrankung oder
chronische Niereninsuffizienz aufweisen.
Da die Resultate für 2 × 90mg vergleichbar mit
jenen von 2 × 60mg waren und die Zulassung der
europäischen Arzneimittelbehörde nur für die 60mg
Dosierung im Frühjahr 2016 erfolgte, werden nach-
folgend nur Resultate der Dosierung von 2 × 60mg
Ticagrelor als prolongierte DAPT in der stabilen Post-
Myokardinfarkt-Phase weiter erläutert. Die Ereignis-
rate für den Endpunkt kardiovaskuläre Mortalität,
Myokardinfarkt oder Schlaganfall über 3 Jahre war
in diesem Hochrisiko-Patientenkollektiv 9,04% unter
Aspirin und Placebo. Daran kann erkannt werden,
dass durchaus eine gewisse Selektion vorhanden war,
da diese Ereignisrate deutlich niedriger im Vergleich
zu Registeranalysen ist (siehe oben die Arbeit von
Jernberg). Nichtsdestotrotz konnte durch die Ver-
längerung der DAPT mit Ticagrelor (2 × 60mg) die
Ereignisrate auf 7,77% um 16% signifikant reduziert
werden. Der Benefit in den einzelnen Komponenten
des kombinierten Endpunkts war für die Myokardin-
farkt- und Schlaganfall-Rate mit jeweils einem p-Wert
von 0,03 signifikant. Die kardiovaskuläre Sterblich-
keit wurde um relative 17% statistisch formal nicht
signifikant (p-Wert 0,07) gesenkt. Somit hat sich in
dieser für Patienten/innen in der stabilisierten Post-
Myokardinfarkt-Phase spezifischen Studie ebenfalls
der Benefit einer verlängerten DAPT herauskristal-
lisiert. Gleichzeitig mit einem ischämischen Nutzen
stieg auch die Rate an geringen und schweren Blu-
tungen nach der TIMI-Klassifikation signifikant an.
Tödliche oder intrakranielle Blutungen waren jedoch
nicht unterschiedlich. Aus zusätzlichen Analysen die-
ser PEGASUS-Studie lässt sich auch in einem als
„irreversiblen Schaden“ definierten Endpunkt, der
ischämische Endpunkte sowie intrakranielle und fa-
tale Blutungsereignisse zusammenfasst, ein positives
Risiko-Nutzen-Verhältnis ableiten. Der Vorteil gilt
primär für Patienten/innen, bei denen vor Rando-
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misierung zur prolongierten DAPT die Phase einer
Aspirin-Monotherapie weniger als 30 Tage gedauert
hat. Dies zeigt wieder auf, dass die Entscheidung zu
einer prolongierten DAPT schon während der ers-
ten 12 Monate gefällt und das Risiko für Blutungen
in dieser Phase laufend evaluiert werden muss. Ei-
nes von vielen Entscheidungskriterien, die in Abb. 3
– naturgemäß unvollständig – aufgelistet sind und
ausführlich in einem Konsensusmanuskript diskutiert
worden sind [20], stellt die chronische Niereninsuf-
fizienz im Stadium III dar. Für Patienten/innen mit
dieser Komorbidität scheint eine besondere Effektivi-
tät gegeben zu sein [21].
Bedeutung einer prolongierten DAPT nach ACS
für die Rehabilitationsmedizin und Zusammen-
fassung
Oben angeführte Daten zeigen einerseits das über
Jahre persistierende hohe kardiovaskuläre Risiko von
Patienten/innen mit Anamnese eines akuten Koronar-
syndroms auf und veranschaulichen andererseits die
zentrale Bedeutung einer über längere Zeit geführten
DAPT unter sorgfältiger, individueller und wiederhol-
ter Risiko-Nutzen-Abwägung. Der richtige Zeitpunkt
für oder gegen die Entscheidung zum Weiterführen
einer solchen ist sicherlich noch während der in-
itialen 12 Monate. Die Ein- und Ausschlusskriterien
der wegweisenden PEGASUS-Studie sollten berück-
sichtigt werden, jedoch kann aus weiterführenden
Analysen von Langzeit-DAPT-Studien abgeleitet wer-
den, dass beispielsweise auch die Komplexität einer
Koronarintervention Berücksichtigung finden sollte.
In diesem Zusammenhang wurde rezent in einem
gepoolten Datensatz bei beinahe 10.000 Patienten/
innen ein Vorteil für eine Langzeit-DAPT primär in
jener Gruppe mit komplexer PCI festgestellt [22]. So-
mit ist im Überlegungs- und Entscheidungsprozess
bereits das Interventionszentrum gefordert, entspre-
chende Anmerkungen systematisch zu machen. Auch
können zu diesem frühen Zeitpunkt im Manage-
ment eines ACS klare Risikofaktoren für Blutungen
(z. B. Zustand nach intrazerebraler Blutung, laufende
Dialysetherapie, Indikation zu einer oralen Antiko-
agulation . . . ) festgestellt werden. Im weiteren Verlauf
bietet jeder Arzt-Patienten-Kontakt die Möglichkeit,
eventuell neu aufgetretene Nebenwirkungen der in
diesem ersten Jahr laufenden DAPT bzw. neu vorhan-
dene Kontraindikationen wiederholt zu evaluieren. In
dieser Phase findet im Regelfall auch die Teilnahme
an einem Rehabilitationsprogramm statt. Damit ist
klar, welche Rolle die Rehabilitationsmedizin bei der
Entscheidung für oder gegen einer über 12 Monate
hinaus prolongierte DAPT trägt. Da – sofern die Ein-
und Ausschlusskriterien der oben zitierten Studien für
den/die individuelle/n Patienten/in abgeklärt sind –
eine prolongierte DAPT potenziell für jede/n ACS-
Patienten/in grundsätzlich eine Option darstellen
kann, ist die akribische Suche nach sowie das genaue
Überprüfen und Korrigieren von potenziellen Risiko-
faktoren für Blutungen in den ersten 12 Monaten nach
ACS von vorrangiger Bedeutung. Eine diesbezüglich
klare Empfehlung bei der Entlassung aus einem am-
bulanten oder stationären Rehabilitationsprogramm
würde zur individuellen Optimierung der DAPT nach
ACS beitragen.
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